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Objetivo: avaliar o impacto das alterações clínicas de fala, deglutição e cognição na 
qualidade de vida (QV) de pacientes com doença de Parkinson. Métodos: 
Participaram deste estudo pacientes com diagnóstico de DP. Todos os participantes 
foram submetidos à avaliação fonoaudiológica de fala, deglutição e cognição, 
responderam ao PDQ-39 e tiveram o nível da escala de Hoehn & Yahr para 
gravidade da doença definido. Resultados: Foram avaliados 51 indivíduos com DP, 
28 (54,9%) do gênero masculino. A média de idade foi de 61,7 anos (± 10,4) e o 
tempo doença desde o diagnóstico foi, em média,10,2 anos (±5,5). Entre os três 
aspectos avaliados, apenas a cognição teve impacto na percepção de QV desses 
indivíduos.Conclusão: Alterações cognitivas refletem diretamente na percepção de 
QV de pacientes com DP ao passo que as alterações de fala não refletem na QV, 
mas são motivo de queixa e a deglutição não impacta na QV. 





















   
A Doença de Parkinson (DP) é uma patologia degenerativa do sistema 
nervoso central resultante da perda progressiva de neurônios da região 
mesencefálica e consequente diminuição de dopamina, neurotransmissor envolvido 
no controle motor. Entre as doenças degenerativas mais prevalentes nos idosos, a 
DP ocupa a segunda posição, com prevalência de 1 a 2% na população mundial e 
de 3% no Brasil1. Os sintomas iniciam geralmente por volta dos 60 anos e acomete 
indivíduos de ambos os sexos e de diferentes raças 2,3. Embora com etiologia ainda 
controversa, existe a hipótese de que fatores genéticos estejam envolvidos, assim 
como fatores ambientais, neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, 
anormalidades mitocondriais e excitotoxidade4.  A DP é identificada através de 
características motoras clássicas, que incluem bradicinesia, tremor, rigidez e 
alterações posturais5, sinais que começam a aparecer quando a substância negra já 
perdeu cerca de 60% de seus neurônios e que interferem diretamente nas atividades 
funcionais do indivíduo acometido3,4,6. Como sintomas secundários que 
acompanham a evolução da doença, são comuns as alterações de fala7-10 e de 
deglutição11-14, além de manifestações não-motoras como déficit cognitivo, distúrbio 
do sono e depressão15,16. 
Assim como nos membros, as dificuldades motoras são refletidas na fala e na 
deglutição, uma vez que os órgãos fonoarticulatórios muitas vezes perdem a 
capacidade de coordenação, força e mobilidade necessárias para desempenhar tais 
funções. Das características de alterações relacionadas à fala na DP, são comuns 
as alterações de articulação e fonação, sendo as alterações de articulação 
esperadas em 45% dos casos7. A monoaltura e monointensidade, imprecisão 
articulatória, fala lentificada e uso da intensidade vocal mais baixa são 
características frequentes nesses pacientes e dificultam expressivamente a 
comunicação oral e, por conseqüência, a interação social7,8,10. 
Outra alteração importante decorrente da DP e que envolve os órgãos 
fonoarticulatórios é a disfagia, alteração no processo da deglutição. A disfagia pode 
estar presente em qualquer fase da doença, porém é mais comum em estágios 
avançados e acomete mais de 80% dos indivíduos com DP14. Esse distúrbio ocorre 
devido à falta de mobilidade e à incoordenação dos movimentos necessários para a 
9 
 
administração do alimento dentro da cavidade oral, assim como a perda de energia 
causada por movimentos repetitivos característicos da doença. Essas alterações 
causam a perda prematura do bolo alimentar e o seu acúmulo na parte oral da 
faringe, valéculas epiglóticas e recessos piriformes e favorece a aspiração do 
alimento. A investigação dos distúrbios de deglutição é bastante relevante nessa 
população já que a disfagia é a maior causadora de mortes em indivíduos com DP11, 
12. 
Entre os déficits não-motores, o declínio cognitivo é um importante marcador 
de evolução da doença, podendo ser identificado em baterias cognitivas que avaliam 
memória, percepção e resolução de problemas. Além disso, planejamento e 
distúrbios visuo-espaciais também podem ser identificados já em estágios iniciais da 
doença. Os déficits cognitivos aumentam com a progressão da doença assim como 
os sintomas motores, e com o passar do tempo podem configurar um quadro 
demencial15, 16. 
A DP traz em seu processo degenerativo distúrbios motores e não-motores 
que prejudicam a sua mobilidade, comunicação, alimentação e cognição, por isso 
indivíduos com DP acabam necessitando de auxílio para realizar atividades de vida 
diária e perdem gradativamente a independência e o convívio social, condição que 
pode refletir diretamente no bem-estar emocional e na qualidade de vida2,11,17,18. 
Segundo a OMS, qualidade de vida (QV) é “a percepção do indivíduo de sua 
posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que ele vive, e com 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações, satisfação no 
trabalho, na vida familiar, social e condições ambientais” (WHOQOL, 1994)19. 
Avaliar a QV é uma tarefa difícil, uma vez que esta é abstrata e subjetiva, 
além de envolver aspectos pessoais, sociais, profissionais, emocionais, históricos e 
culturais. Existem diversos instrumentos para se avaliar a QV, dentre estes, o PDQ-
39 (Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire), questionário específico para 
avaliação de indivíduos portadores de DP, traduzido e validado para o Português 
brasileiro e considerado de fácil aplicação. Esse questionário estima o quanto 
fatores como mobilidade, atividades de vida diária, bem-estar emocional, estigma, 
apoio social, cognição, comunicação e desconforto corporal interferem na percepção 
do sujeito quanto à sua QV17. 
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Com base no exposto, este estudo teve por objetivo avaliar o impacto das 
alterações clínicas de fala, deglutição e cognição na QV de indivíduos com DP. 
MÉTODO: 
 Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de DP atendidos no Ambulatório 
de Distúrbios do Movimento do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Todos 
os participantes foram esclarecidos quanto ao objetivo da pesquisa e assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto foi submetido ao 
Comitê de Ética e Pesquisa do HCPA e aprovado sob o protocolo N° 12-0399. 
Causuística 
Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e descritivo. Os critérios de 
inclusão foram: ter diagnóstico de DP, estar no momento on da medicação para DP 
e consentir a participação no estudo. Excluíram-se deste estudo os pacientes com 
malformações, intervenções cirúrgicas e patologias da região do esfíncter 
velofaríngeo; patologias pregressas de laringe e intervenções cirúrgicas como 
ressecção significativa de tecido ou estrutura laríngea, ou reconstruções na laringe; 
patologias pregressas de esôfago e intervenções cirúrgicas do trato esofágico, bem 
como reconstruções no esôfago; dificuldades de linguagem ou na audição que 
impedissem a compreensão dos testes; outras patologias neurológicas e 
parkinsonismo atípico ou secundário.   
Procedimentos 
Os indivíduos responderam ao PDQ-39, escala específica de QV validada 
para o Português- Brasil, que avalia a frequência em que os indivíduos com DP 
passam por dificuldades ao realizar determinadas atividades e que vem sendo muito 
utilizada para medir o impacto dos sintomas da doença nessa população, assim 
como o monitoramento da sua progressão e os efeitos de seu tratamento.  O 
questionário é composto por 39 questões que compreendem oito domínios, a saber: 
mobilidade, atividades de vida diária, bem-estar emocional, estigma, apoio social, 
cognição, comunicação e desconforto corporal. As perguntas foram respondidas na 
forma de entrevista conforme cinco opções: “nunca”, “de vez em quando”, “às 
vezes”, “frequentemente” e “sempre”. O escore total do PDQ-39 varia de 0 a 100 e 
quanto maior a pontuação, pior é percepção do indivíduo em relação à sua QV17,18. 
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Para classificação dos estágios da DP, foi utilizada a escala de estadiamento 
de Hoehn & Yahr (H&Y) modificado realizado pelo médico neurologista, que tem por 
objetivo medir o grau de severidade da doença de acordo com as características 
apresentadas por cada indivíduo. Ela estabelece cinco estágios: estágio I quando 
envolve só um lado do corpo; estágio II envolvendo os dois lados do corpo; estágio 
III quando causa dificuldade no equilíbrio e no andar; estágio IV quando causa 
significativa dificuldade no equilíbrio e no andar e estágio V havendo imobilidade 
completa21. 
A avaliação fonoaudiológica realizada com estes pacientes foi constituída pela 
investigação dos aspectos relacionados à fala, à deglutição e à cognição, a saber: 
 Avaliação da fala: foi feita por meio da gravação e observação da fala 
dirigida e espontânea, que foi analisada por três juízes fonoaudiólogos 
com experiência na área. A fala foi classificada como alterada quando 
apresentava falhas relacionadas a pelo menos um dos seguintes 
aspectos: articulação, velocidade, prosódia e inteligibilidade. 
 Avaliação da deglutição: foi realizada através de exame clínico de 
motricidade orofacial, com verificação de postura, tônus, mobilidade e 
sensibilidade das estruturas fonoarticulatórias, assim como as funções 
de respiração, mastigação e deglutição. Para a avaliação da 
deglutição foram utilizadas as consistências sólida (pão francês) e 
líquida (água) e para sua classificação foram adotados os critérios 
conforme Padovani et al. (2007), cuja classificação ocorre em sete 
níveis: o nível I quando a deglutição é normal; o nível II para deglutição 
funcional, sem que resulte em aspiração ou diminuição da sua 
eficiência; e a disfagia contempla os níveis III, IV, V, VI e VII, 
classificando-se em disfagia orofaríngea leve (alterações leves, com 
tosses, pigarros e compensações eficientes), disfagia orofaríngea leve 
a moderada (há risco de aspiração, mas com manobras e técnicas 
obtém melhoras significativas), disfagia moderada (risco significativo 
de aspiração, com uso de via alternativa e sinais de aspiração para as 
duas consistências), disfagia orofaríngea moderada a grave (tolerância 
de apenas uma consistência, aspiração para duas ou mais 
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consistências, ausência de tosse reflexa, tosse voluntária ineficaz) e 
disfagia orofaríngea grave (impossibilidade de alimentação por via 
oral)22. A deglutição foi considerada alterada quando classificada entre 
os estágios III e VII. 
 Avaliação de cognição: foi realizado um rastreio cognitivo através de 
dois instrumentos, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e o 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Ambos possibilitam a 
detecção de perdas cognitivas, assim como o monitoramento destas 
no processo de evolução de doenças através da avaliação da 
orientação temporoespacial, memória, atenção, cálculo, linguagem e 
praxia construtiva. O primeiro instrumento tem pontuação máxima de 
30 pontos e a classificação do estado cognitivo varia conforme a 
escolaridade23. Mais voltado às funções executivas, o MoCA possui 
um escore total de 30 pontos, considerando-se cognitivamente 
saudável o indivíduo que atingir 24 ou mais pontos. Para indivíduos 
com baixa escolaridade acrescenta-se um ponto ao total24. 
Análise Estatísica: 
Utilizou-se estatística descritiva para traçar o perfil da amostra. Foram 
aplicados os testes não paramétricos de Correlação de Spearman e o teste U de 
Mann-Whitney para relação da avaliação fonoaudiológica e PDQ-39 adotando o 
nível de significância de p≤ 0,05 e utilizando o programa SPSS versão 18.0. 
RESULTADOS: 
Participaram do estudo 51 indivíduos com DP, sendo 28 (54,9%) do sexo 
masculino, com média de idade de 61,7 anos (± 10,4), variando de 38 a 84 anos. A 
média de tempo de doença desde o diagnóstico até o momento da avaliação foi de 
10,2 anos (±5,5) e a média de escolaridade foi de 7,2 anos de estudo (±4,5).  
O estágio da doença foi definido segundo a escala H&Y (tabela 1). 
Na avaliação fonoaudiológica, 28 (54,9%) indivíduos apresentaram alterações 
na fala e 38 (74,5%) na deglutição. No MEEM os indivíduos do estudo obtiveram 
como pontuação média 25,5 (± 6,3) e no MoCA a média foi de 20,5 (±5,1) pontos. 
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Ainda em relação à cognição, as avaliações mostraram que quanto mais avançada a 
idade dos sujeitos, pior é o desempenho dos mesmos no MEEM (p=0,02) e no 
MoCA (p=0,001). O tempo de doença e o estágio da doença não interferiram no 
desempenho nos testes cognitivos. A escolaridade influenciou no desempenho do 
MEEM (p<0,001) e do MoCA (p<0,001), uma vez que quanto menor a escolaridade 
dos sujeitos, piores foram suas pontuações nos testes. 
Quanto ao questionário de qualidade de vida PDQ-39, o escore final teve 
média de 39 (±17,3). Na avaliação individual de cada domínio, a pior percepção de 
QV foi relacionada ao desconforto corporal, com média de 56,8 (±28) pontos, 
seguido pela mobilidade 54,2 (±28,3) pontos, atividades de vida diária 49,3 (±29) 
pontos, bem-estar emocional 33,1 (±22,3) pontos, cognição 29,6 (±19,1) pontos, 
comunicação 29 (±23,7) pontos, estigma 21,5 (±23,1) pontos e, por último, apoio 
social 7,5 (±15,5) pontos. 
A tabela 2 expõe a correlação entre os gêneros e as médias dos escores 
finais do PDQ-39. 
A correlação entre o PDQ-39 e seus oito domínios com as variáveis idade, 
escolaridade, severidade da doença e tempo de doença são explorados na tabela 3. 
A análise quanto ao H&Y, à média do PDQ-39 total e valores mínimos e 
máximos estão descritas na tabela 4.  
Para correlacionar a QV com a fala foram feitas as análises entre a fala com 
PDQ-39 total e com o domínio comunicação; a deglutição foi correlacionada com 
PDQ-39 total e com a questão 24 (que avalia a restrição do indivíduo em se 
alimentar em público), já que o instrumento não possui o domínio alimentação; e o 
desempenho cognitivo nos testes MEEM e MoCA foi correlacionado com o PDQ-39 
total e com o domínio cognição. 
A partir dessas correlações, foi possível identificar que os pacientes com a 
fala alterada tiveram pior percepção de QV quando relacionada ao domínio 
comunicação (p=0,02), mas quando comparada com o valor total do PDQ-39, não 
houve resultado significativo. Na deglutição, nenhuma das correlações foi 
14 
 
significativa, demonstrando não acarretar impacto na QV dos indivíduos analisados 
neste estudo. 
A associação entre o valor do PDQ-39 total com as avaliações cognitivas teve 
resultado inverso, quanto menores as pontuações no MoCA (p= 0,001) e no MEEM 
(p= 0,03), pior a percepção de qualidade de vida. Quando comparadas ao domínio 
cognição do PDQ-39 a correlação foi significativa apenas para o MoCA (p= 0,02), o 
que pode  estar associado ao fato de as funções executivas serem melhor avaliadas 
através deste instrumento, e por conseqüência, destacar as dificuldades 
relacionadas às mesmas. 
De acordo com os resultados, foi possível notar que as alterações cognitivas 
interferiram diretamente na QV dos indivíduos participantes deste estudo. As 
alterações de fala são percebidas na avaliação específica de QV relacionada à 
comunicação, não aparecendo na percepção geral de QV. As alterações de 
deglutição não impactaram na QV.  
DISCUSSÃO: 
 O presente estudo teve como objetivo correlacionar a percepção de QV de 
pacientes com DP com as alterações de fala, deglutição e cognição por meio do 
PDQ-39.  
No que se refere à média de idade dessa população, a literatura aponta 
valores aproximados aos do nosso estudo, que teve idade média de 61,7 anos17, 18, 
20, 25.  Em relação ao nível na escala de Hoehn & Yahr para gravidade da doença, 
estudos mostram que a maior parte da população encontra-se entre os estágios II e 
III, estando também de acordo com os achados da nossa pesquisa26, 27. Nesses 
estágios, apesar de a doença se manifestar bilateralmente, o indivíduo com DP 
ainda é capaz de viver independente e consegue se deslocar para os locais de 
atendimento, o que dificilmente acontece nos estágios mais avançados, em que 
chegam a ficar restritos à cadeira de rodas e totalmente dependentes de seus 
cuidadores. 
Sobre os aspectos comunicativos na DP, a literatura destaca principalmente 
as alterações vocais referentes à intensidade vocal, além de rouquidão, 
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soprosidade, imprecisão articulatória e diminuição da velocidade de fala7, 8, 28. Como 
principal motivo de queixa está a voz fraca, seguido pela dificuldade para falar, 
dificuldade em ser entendido e rouquidão29. No que se refere aos distúrbios 
adquiridos de fala presentes na DP, a grande maioria dos estudos descrevem as 
alterações motoras características do quadro disártrico apresentado pelos pacientes, 
outros verificaram grupos de pacientes com DP que apresentam risco de manifestar 
apraxia de fala9, 30. Enquanto a literatura traz valores de aproximadamente 45% de 
alterações articulatórias nos indivíduos com DP7, em nosso estudo 54,9% da 
amostra apresentou alteração de fala, desta forma, tais alterações podem repercutir 
de forma negativa na comunicação de indivíduos com DP, como apontou a 
correlação entre a fala e o domínio comunicação do PDQ-39 neste estudo. Apesar 
de no estudo as alterações de fala não impactarem diretamente na percepção de QV 
geral, ela se mostrou importante para a avaliação negativa em relação ao domínio 
comunicação, que em outra pesquisa teve associação moderada com a QV17.  
 Na DP a disfagia é um sintoma comum e responsável por complicações 
como a desnutrição e a pneumonia por aspiração. No tratamento desse distúrbio da 
deglutição utilizam-se manobras e/ou exercícios que buscam facilitar esse processo 
e preservar a alimentação oral segura pelo maior tempo possível14. A terapia 
compreende, muitas vezes, a mudança de consistência do alimento e até a 
mudança da via de alimentação, e por conseqüência, os hábitos alimentares do 
paciente acometido e de sua família. Além disso, os movimentos involuntários 
podem dificultar a oferta do alimento na cavidade oral e causar constrangimento em 
situações de alimentação em público, assim como os episódios de tosse ao tentar 
engolir o alimento26. Apesar de ser um sintoma com relevância clínica por ser a 
principal causa de óbito nessa população, o presente estudo confirmou que 
alterações de deglutição não impactaram na QV dos sujeitos envolvidos na 
pesquisa. Este dado é extremamente importante para que os profissionais 
envolvidos no tratamento desses pacientes busquem avaliar a deglutição desses 
indivíduos independente de terem a queixa, já que em muitos casos há aspiração 
silente, pois embora as alterações de deglutição não sejam notadas na avaliação 
geral de QV diante de todos os outros sintomas motores mais visíveis, a disfagia é 
um sintoma freqüente que pode levar o indivíduo acometido à óbito14. 
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Também é importante frisar que o questionário utilizado não dispõe de uma 
avaliação mais detalhada de QV relacionada à alimentação desses pacientes, ao 
qual poderiam ser adicionadas perguntas específicas relacionadas à deglutição e 
possibilitar melhores condições de avaliação do quanto os distúrbios da deglutição 
interferem na QV. A literatura aponta que cerca de 80% dos indivíduos com DP 
apresentam disfagia no decorrer da evolução da doença14. Em nosso estudo foram 
avaliados predominantemente indivíduos nos estágios II e III da doença, não sendo 
contemplados aqueles mais debilitados, em estágios mais avançados, e ainda assim 
74,5% já apresentavam deglutição alterada. Muitos estudos discutem sobre a 
disfagia e a DP, mas poucos abordam o impacto da disfagia na DP11, 12, 14.  
 Assim como a evolução da doença traz déficits motores, que interferem na 
fala e na deglutição, também é esperado o declínio da cognição, com destaque para 
prejuízos de memória, de capacidade visuo-espacial, de atenção e de funções 
executivas15, 16. Ao contrário do que se encontra na literatura15, esta pesquisa não 
evidenciou relação entre o estado cognitivo e o tempo de doença, mas sim com a 
idade. O baixo nível de escolaridade influenciou no desempenho das avaliações 
cognitivas, estando de acordo com a literatura15. O presente estudo está de acordo 
com achados da literatura que afirmam que o declínio cognitivo afeta diretamente a 
percepção de QV de indivíduos com DP, por se revelar um fator extremamente 
incapacitante nessa população17, 18, 20. 
CONCLUSÃO 
 
A partir dos resultados obtidos nesta amostra, foi possível concluir que as 
alterações cognitivas têm impacto direto na percepção de QV de indivíduos com DP. 
Por outro lado, as alterações de fala não interferem negativamente na QV, porém 
são motivo de queixa para esses pacientes e as alterações de deglutição não 
apareceram como queixa para esses pacientes, e, portanto, não causaram impacto 
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Tabela 1. Distribuição dos sujeitos segundo a escala Hoehn & Yahr 
(modificada). 
H&Y N % 
II 26 50,9 
III 21 41,1 
IV 4 7,8 
Total 51 100 

























Tabela 2.  Correlação entre os gêneros e as médias dos escores finais do PDQ-
39. 




Valor de p 
Masculino 54,9 33,7 ±18,3 0,17 
Feminino 45 45,4 ±13,8 0,02* 



























Tabela 3. Correlação entre os domínios mobilidade, AVD, bem-estar emocional, 
estigma, apoio social, cognição e PDQ-39 com as variáveis idade, 
escolaridade, severidade da doença e tempo de diagnóstico. 
Domínios Idade Escolaridade Estadiamento Tempo de 
diagnóstico 
Mobilidade p= 0,31 p= 0,01* p< 0,001* p= 0,04* 
AVD p= 0,77 p= 0,04* p< 0,001* p= 0,01* 
Bem-estar 
emocional 
p= 0,57 p< 0,001* p= 0,07 p= 0,08 
Estigma p= 0,24 p= 0,22 p= 0,2 p= 0,03* 
Apoio social p= 0,92 p= 0,10 p= 0,1 p= 0,13 
Cognição p= 0,10 p= 0,52 p= 0,2 p= 0,69 
Comunicação p= 0,75 p= 0,77 p= 0,2 p< 0,001* 
Desconforto 
Corporal 
p= 0,15 p= 0,30 p= 0,3 p= 0,99 
PDQ-39  p= 0,61 p= 0,006* p<0,001* p= 0,01* 





















Tabela 4. Valores médios, mínimos e máximos do escore total do PDQ-39 
conforme os estágios do H&Y. 
H&Y Média do PDQ-39 Mínimo Máximo 
Estágio II 31,2  7 69,2 
Estágio III 45, 9  15,3 63,4 
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